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INTRODUCCION 
Es de sobra conocido que, en los úl­
timos años, los avances técnico-mé­
dicos han venido a revolucionar el 
concepto de un pronóstico emitido 
apresuradamente, sobre todo en or­
den a su objetivización en un diagnós­
tico clínico certero. La creación de 
unidades especiales en los grandes 
hospitales (Cuidados Intensivos, He­
modiálisis, etc.) trasplantadas de for­
ma mimética a los hospitales infanti­
les, han ocasionado una sobrevalora­
ción de los aspectos tecnicistas en la 
concepción de la enfermedad infantil. 
No obstante, han existido voces 
clamando por la unidad indisoluble e 
integral de la infancia como ser único 
bio-psico-socio-afectivo. Dicha con­
cepción, que pretende ser más global 
y trascender reduccionismos orgáni­
co-mecanicistas, puede caer en ellos 
si de forma parangonable se le exigen 
objetivizaciones apresuradas, que no 
son más intuiciones a priorísticas ig­
norando el discurso individual del pro­
pio sujeto infantil en evolución, plásti­
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co y no rígido que en realidad es la in­
fancia. 
Ambas cuestiones parecen divor­
ciadas en un principio o más bien de­
sarraigadas de un quehacer cotidiano 
en la dialéctica muerte presente/ne­
gación de la muerte en la cual se mue­
ve el personal de estas unidades espe­
ciales. Es más, se puede pretender 
que son disquisiciones «teóricas», no 
obstante el que expone este trabajo 
ha sentido lo que representa una lla­
mada brusca por parada, o la valora­
ción de un bajo gasto o la lucha por la 
intubación en momentos críticos, ha 
sabido de las largas noches al pie de 
nLlmeros y balances y de angustias 
por una vida que no era. Así, de esta 
forma: vivencia real en unidades de 
C.I.P. y formación psicodinámica, se 
pretende elaborar unas cuestiones 
prácticas que se sustentan en unos pi­
lares teóricos que, dada la margina­
ción y falta de sensibilización, que de 
la Paidopsiquiatría se aporta a los pro­
fesionales de la infancia (11) (sea cual 
sea su titulación y/o su especializa­
ción) no creemos esté de más realizar. 
DESARROLLO PSICOLOGICO 
Una enfermedad y/o una interven­
ción médica supone siempre un even­
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to en el normal desarrollo de la infan­
cia, que influirán de muy diversas for­
mas según la etapa evolutiva, inciden­
cia en el devenir familiar, etc., las cua­
les pasan a situarse en lo que NAJERA 
denomina como «interferencias del 
desarrollo» y que, en principio, no tie­
nen porqué originar improntas fijas a 
menos que colisionen de forma preci­
sa con los conflictos infantiles, no ha­
yan sobrepasado determinadas fases 
evolutivas, intercurrencias múltiples, 
etcétera. Es curioso como éstas, pre­
tendidas «interferencias», pueden fi­
jarse y pasar a verdaderos conflictos o 
exteriorizarse como «síntomas» que 
evocan neurosis u otro tipo psicopato­
lógico, cuando no son más que la ex­
.presión externa de esa «interferen­
cia», 
A)	 EL PAPEL DE LA REGRESION 
FISIOLOGICA EN LA 
ENFERMEDAD 
Consideramos la regresión como un 
elemento normal y también de la evo­
lución patológica de la infancia. 
Según A. FREUD (5), la regresión 
puede ocurrir en cualquiera de los tres 
elementos de la estructura psíquica y 
originan: regresiones temporales, to­
pográficas y formales. Pueden ser 
transitorias en el desarrollo del yo nor­
mal, pues muchas veces una adquisi­
ción por parte del niño puede dar lu­
gar a conductas más infantilizadas. 
Las situaciones regresivas pueden 
ocurrir también con el «stress» y en 
período de enfermedad o postenfer­
medad, ocurriendo tanto en niños co­
mo en adultos. 
Según SPITZ, las regresiones, siem­
pre y cuando sean temporales y rever­
sibles espontáneamente, son benefi­
ciosas, pues no se deben más que a la 
inmadurez propia de un yo en forma­
ción y gracias a esta flexibilidad de 
avance y retroceso, se puede adaptar 
a situaciones que, de otra forma, po­
drían resultar intolerables. 
Desde nuestro punto de vista, con­
sideramos como regresiones, el llanto 
y la angustia de separación que se 
dan, como evento normal, en una uni­
dad de cuidados intensivos o en cual­
quier ingreso o consulta médica. 
Todas las formas de regresión fisio­
lógica que podemos observar (vómi­
to, llanto, pis, etc.) se pueden conver­
tir en una fijación si no se resuelve 
bien la diada hijo-madre, incluyendo la 
figu ra materna sustitutiva, de manera 
suficientemente buena . 
Nosotros tenemos en cuenta, fun­
damentalmente, el significado de esa 
regresión y el momento evolutivo del 
niño en que se produce. No es lo mis­
mo un ingreso en cuidados intensivos 
de un niño con ocho meses (en que la 
angustia ante el extraño y de separa­
ción cobran especial importancia co­
mo organizadores del yo), que de un 
niño que haya resuelto la etapa edípi­
ca e inicie en fase de latencia. 
En cuanto a la significación de la 
enfermedad podemos encontrar múl­
tiples ejemplos: ¿Qué representa la 
desorientación y el punto de fijación 
para un niño en que se instaura la ali­
mentación parenteral?: La venotomía 
inguinal, axilar, etc. y posterior cate­
terización significa la ruptura del es­
quema de objeto completo y del pro­
pio esquema corporal, la ruptura de la 
relación con la madre y la catectiza­
ción que conlleva la comida y, sobre 
todo, si es la fase oral. El aporte pa­
renteral se convierte así, de una ma­
nera clara, en la objetivación del cor­
dón umbilical. De este modo, el niño 
57 
revive la fantasía de alimentación den­
tro del útero materno, con la consi­
guiente regresión que conlleva todo 
esto. 
Aquí está el anclaje regresivo: lo 
que empezó a ser regresión normal en 
la enfermedad, se convierte en yatro­
genismo accidental. 
Siguiendo las teorías kleinianas, la 
intubación y el aporte de la respiración 
mecánica inducen una serie de facto­
res a analizar: ¿Qué puede significar 
para un niño al entubar la tráquea?: 
Cuando un niño precisa comunica­
ción y no pueden llorar, permanece 
solamente en contacto con su voz in­
terna, fantaseada, dando lugar a sen­
timientos autodestructivos dentro de 
su mundo interno incomunicado del 
mundo externo. Se rompe así toda 
posibilidad de transición entre ambos 
mundos .. Por otra parte, como com­
plemento, mientras no puede oirse el 
niño ni comunicarse, el único sonido 
que oye es el acompasado y rítmico 
del respirador, semejante al propio la­
tido materno en el claustro materno. 
El goce del primer llanto del extubado 
nos recuerda al llanto del recién naci­
do. Así se restablece la importancia 
capital de la comunicación en estos 
estadios evolutivos infantiles. 
Exponemos a continuación, un ca­
so que llevamos en la UVI reciente­
mente de un niño de catorce meses de 
edad, que lleva ingresado seis meses 
con el diagnóstico de leucosis mielo­
blástica aguda. En sucesivos ingresos 
hizo escaras que precisaron recons­
trucciones plásticas. Posteriormente, 
presenta una clínica que es catolaga­
da como «síndrome de mal absorción 
e intolerancia digestiva». Dada esta si­
tuación, pasó a cuidados intensivos 
pediátricos para aportes parenterales. 
En nuestro primer contacto nos llama 
la atención que es un niño desnutrido, 
lloroso, quejumbroso, con mirada an­
siosa, de búsqueda, gimoteaba al 
contacto con las personas y se tran­
quiliza al pasarle la sabanilla por la ca­
beza, sedándose totalmente cuando 
se le tapa la cabeza con ella. 
En un primer momento, establece­
mos una comunicación en base a cari­
cias y un lenguaje melódico como téc­
nica de maternaje y que al provocar la 
separación objetal con las figuras tera­
péuticas, tenemos que taparle la ca­
rita. 
Todos estos datos, unido a la 
ausencia de la madre por su vivencia 
de angustia y de negación como con­
secuencia de una «correcta» informa­
ción clínica, nos hacen pensar que el 
niño tiene, además, una depresión an­
c1ítica con una manifestación regresi­
va, que le hace sentirse seguro cuan­
do se ve arropado, envuelto, en su 
mundo externo, que no es más que la 
expresión de regresión a estados más 
precoces, incluso prenatales: búsque­
da de un continente, de un claustro 
materno. 
En poco tiempo de técnicas de HOL­
DING, la evolución está siendo favora­
ble, el niño emite ya llanto no depresi­
vo, sino de rabia, vuelve a decir «pa­
pá, mamá», establece contacto y mira 
a las personas, enfadándose cuando 
reconoce a aquellas que le van a pin­
char, etc. 
Su muerte es segura, pero si le 
aporta unas medidas especiales de 
atención médica, ¿por qué no realizar 
el mismo aporte afectivo?, ¿cómo se 
puede ser tan reduccionista y triviali­
zador de pretender desplazamientos 
y / o suspicacias por la figura psicote­
rapéutica en cuanto a terapia total, 
entre bromas y desvalorizaciones no 
exentas de angustias paranoides? 
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B)	 LA SEPARACION DEL 
HOGAR Y SU VIVENCIA DEL 
HOSPITAL 
Si tenemos en cuenta cualquier in­
greso hospitalario para un niño, en 
tanto desaferentización de su medio 
habitual, cuánto más ocurrirá en un 
ingreso brusco y grave en una unidad 
de cuidados intensivos. 
Tras entrar en contacto con un me­
dio extraño, el niño despierta de esa 
situación grave, desconectado del 
tiempo y del espacio (6), en un am­
biente artefactado y ausente de la ma­
dre, lo cual es vivido por el niño como 
un abandono y un castigo. Así se ve 
obligado a enfrentar las angustias y el 
desconcierto de un medio extraño, a 
la que se suman los trastornos somáti­
cos y los sufrimientos de la enfer­
medad. 
Como muy-bien expresa A. FREUD (5), 
toda acción ejercida en el cuerpo del 
niño, sea cual sea su magnitud, des­
pertará en éste fantasías y temores de 
ser atacado, mutilado y privado de 
partes valiosas de su propio cuerpo. 
Las actitudes del niño ante el im­
pacto inmediato de la separación del 
hogar y la entrada en un medio desco­
nocido, oscilan entre reacciones de 
shock, angustia, protesta o retrai­
miento, o actitudes de aparente indi­
ferencia, complacencia o acepta­
ción (4). 
No se debe de olvidar que siempre 
la vivencia de la realidad en el niño es­
tá mediatizada por su fantasía. 
La mayoría de los niños son presa 
de temores y fantasías que están acti­
vadas y exarcebadas por la experien­
cia física. De aquí que cualquier inter­
vención médica sea vivida como un 
atentado contra la integridad del cuer­
po y vivida, según la edad, como ani­
quilación, mutilación o castración. 
La separación de la madre y la 
ausencia de ésta, en una situación 
grave y hostil, reactivan en el niño las 
fantasías de rechazo y abandono por 
parte de aquélla. Cuando el niño tiene 
de uno a tres años, se siente la angus­
tia de separación como algo catastró­
fico, culpando a sus padres, en su 
fantasía, del abandono. 
El trauma de la hospitalización es 
proporcional a la capacidad que tiene 
el niño de expresión y verbalización 
sobre sus deseos y sentimientos (1). 
En el niño, el cuerpo y la mente están 
estrechamente unidos, de aquí que 
ante la limitación de expresar las emo­
ciones a través de pensamiento y el 
lenguaje, son descargadas por ~a vía 
orgánica, traduciéndose en las soma­
. tizaciones (13 y 14). Pero es una situa­
ción más trágica la del niño internado 
en cuidados intensivos, ya que ese 
cuerpo que podría servir como signifi­
cante, está aprisionado e invadido, li­
mitado por tubos, catéteres, etc. con 
lo cual la posibilidad de comunícarse a 
través del cuerpo queda limitada. 
Hemos visto en nuestra consulta 
múltiples niños con reacciones de 
hospitalismo: los padres cuentan có­
mo volvían la cara durante las visitas, 
especialmente a la madre, culpándo­
les así por haberles abandonado en el 
hospital. Al terminar la hospitalización 
muchos presentan pesadillas, terrores 
nocturnos o trastornos de conducta, 
a consecuencia de no haber elaborado 
una situación traumática. Es todavía 
demasiado inmaduro para compren­
der la necesidad de su permanencia 
en el hospital. De aquí, la importancia 
de dar información al niño, por perso­
nal formado en psicodinámica infantil, 
aunque sea después de la hospitaliza­
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clon, si ésta ha sido repentina, por 
parte de los padres o del personal sa­
nitario adecuado. 
Por último, hay que tener en cuenta 
la relación y rivalidad que se establece 
entre la madre y la enfermera durante 
la hospitalización: la enfermera es la 
madre sustitutiva. Como dice WINNI­
COTT (21), es muy difícil para una ma­
dre admitir que alguien cuida del pro­
pio hijo tan bien como ella misma. 
De un lado, las visitas de la madre 
suelen causar aflicción en el niño 
cuando ésta se va, con la consiguien­
te molestia para la enfermera. De 
otro, las madres deben permanecer en 
contacto con sus hijos en este período 
infortunado del ingreso, para evitar, 
en lo posible, la 'fragmentación de la 
vida del niño. 
Como conclusión (10), pensamos 
que la separación madre-hijo, espe­
cialmente de Lino a tres años, debe ser 
reducida a un período mínimo, de mo­
do que se le cree al niño una sensa­
ción de seguridad y de expectación 
que se satisface regularmente. 
C)	 ESTADIOS EVOLUTIVOS EN 
LA ENFERMEDAD 
A continuación pasamos a ver la 
importancia de la enfermedad según 
el momento evolutivo y del desarrollo 
del niño. 
En las primeras fases del desarrollo 
evolutivo, en que el yo del niño no es­
tá organizado, con relaciones de obje­
tos parciales, predominantemente en 
la fase oral, la patología más común 
suele ser la relacionada con el aparato 
digestivo (gastroenteritis diversas, 
deshidrataciones hipernatrémicas, et­
cétera). Muchas veces es debido a la 
ansiedad de la madre de no otorgar 
unos aportes adecuados al nmo. En 
este sentido, es fundamental la com­
prensión por parte del especialista, 
que suele adoptar una actitud super­
yoica y de reproche, culpabilizando 
así a la madre e intensificando su fan­
tasía de «mala madre». 
A esta agresión al aparato digestivo 
se responde con alimentación paren­
teral o dietas especiales, con lo cual 
ya no hay satisfacción oral. Por ello, 
son vividas como privación y resultan 
especialmente intolerables cuando 
existe una fuerte fijación en la fase 
oral, durante la cual el niño equipara 
alimento con amor. 
Con la acción terapéutica, el niño se 
ve privado de sus objetos placenteros: 
tetina, chupete, pezón ... y esta supre­
sión da lugar a llanto, irritabilidad, in­
somnio, etc. 
Un segundo gran grupo de enfer­
medades en esta primera infancia, son 
las dificultades respiratorias: una si­
tuación de asfixia, de búsqueda de 
oxígeno, que no se ve compensada 
con una situación relajante posterior, 
con la consiguiente ansiedad que ello 
conlleva. Amén de la posible asisten­
cia respiratoria a la que hicimos refe­
rencia con anterioridad. 
En la siguiente fase evolutiva los in­
gresos en cuidados intensivos suelen 
ser por intervenciones quirúrgicas, 
fundamentalmente la corrección de 
cardiopatías congénitas, lo cual pro­
duce la ruptura del propio concepto 
de esquema corporal: apertura del es­
ternón, visión de los catéteres de dre­
naje, la artefactación de los aparatos, 
la intubación, el encontrarse atado a 
la cama en los momentos de máxima 
motilidad infantil, etc., distorsionan la 
relación del niño con su medio, en 
una época de máximo investimiento 
espacial, mientras en estas circuns­
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tancias se le ofrece el espacio como 
otorgado y no como objeto a descu­
brir y experimentar. 
Por otra parte, las intervenciones y 
prácticas dolorosas de todo tipo sue­
len hacer manifiestas las tendencias 
masoquistas que permanecieron la­
tentes en muchos niños. 
Otra monitorización frecuente, «no 
agresiva», consiste en la toma de la 
temperatura diferencial. En determi­
nadas fases evolutivas, el electrodo de 
temperatura central puede originar fi­
jaciones al establecer una erotización 
adicional sobre un orificio natural, es­
pecialmente en alguna fase, como 
puede ser la fase anal. 
Otra monitorización que cobra im­
portancia especial en la fase edi'pica, 
es la medición de la diuresis cuando se 
establece por sonda vesical. Estas ma­
nipulaciones en la zona genital suelen 
ser interpretadas como castigo a sus 
actividades mastu rbatorias o como 
una violación, produciendo así fanta­
sías y angustias de castración así co­
mo represión o reactivación del de­
seo. Al retirar la sonda, el niño quiere 
volver a tocarse, pero teme el castigo 
y esto le hace fijarse en una etapa ge­
nital al reprimir el tocamiento, con la 
paradoja de que las fantasías le van a 
despertar un mayor deseo de la madre 
que está ausente, viviendo la ausencia 
de la madre como un castigo a su de­
seo, esta separación hace que desee 
más a la madre, temiendo más el cas­
tigo cuanto mayor va siendo dicho 
deseo. 
D) LAS FANTASIAS INFANTILES 
y LA ENFERMEDAD 
«SOMATICA» 
Si algo caracteriza a la infancia es, 
sin duda, la evolución constante y las 
fantasías. A medida que avanza la 
evolución se toma más conciencia del 
propio cuerpo y del mundo que lo cir­
cunda. La toma de contacto con el 
propio cuerpo, el descubrir cada acto 
y cada órgano aporta a la mente infan­
til nuevo material para fantasear com­
prendiéndose cuando intentamos lle­
gar al mundo de lo simbólico (2). En 
otras palabras: Para comprender las 
fantasías infantiles nos tenemos que 
introducir en ellas por los símbolos 
que las representan. Pero para simbo­
lizar y fantasear hace falta elaborar 
una hipótesis, conocer algo para lue­
go intuir y si esto es o no concordante 
con la realidad externa, no es cosa 
que preocupe a la mente infantil, pues 
lo importante es la verdad de su reali­
dad interna, es decir: la coherencia de 
la cadena de significantes que estruc­
tura el inconsciente infantil (8). Capa­
cidad de fantaseo que se completa 
con el deseo proyectado (aceptado o 
no) de parte de la familia y su respues­
ta hacia ese deseo inconsciente del 
otro como estructurante: la realiza­
ción del deseo o la frustración de ese 
deseo (9). 
Con esto podemos comprender que 
esta fantasía y la comprensión de lo 
simbólico, puede ocasionar en el niño 
la sensación de que lo que «piensa» 
no es bueno, si no es bueno es malo, 
por lo tanto prohibido y al «pensarlo» 
transgrede lo permitido, por lo cual 
puede recibir un castigo. Así se aclara 
el hecho de que lo que pesa sobre la 
mente infantil no es la desobediencia 
real o las supuestas consecuencias or­
gánicas en sí mismas, sino su valor 
simbólico; es decir, aquello que con­
firma la convicción de que una mala 
acción, aunque acuita, es susceptible 
de castigo y otras malas acciones, aún 
no detectadas, reales o fantaseadas, 
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habrán de acarrearle las mismas con­
secuencias. Todo lo cual ocurre en la 
mente infantil sin separaciones entre 
enfermedad aguda o crónica (5 y 10). 
En caso de las separaciones bruscas 
por ingresos intempestivos: ¿qué ma­
yor castigo, en el plano de lo simbóli­
co y, por lo tanto de la verdad indivi­
dual, que el apartamiento de su objeto 
libidinal, la madre? Mientras no perci­
bamos que el lenguaje del cuerpo del 
niño se sitlJa en lo simbólico, pero que 
es lo real y obtiene, en ese lenguaje 
corporal, la comprensión externa, 
continuaremos viendo sólo lo que hay 
delante de nosotros, viéndolo con 
nuestros ojos en lo concreto de la for­
ma, pero nos olvidaremos del ser. 
De esta suerte, al afectarse un órga­
no dado y puesto en comunicación 
con la etapa evolutiva infantil, si coin­
cide la maduración corporal con la 
conciencia de existencia de una parte 
de ese cuerpo, al enfermar, en el pIa­
no de lo simbólico, ocurrirá una fanta­
sía de punición concreta ante ese ór­
gano, originando una «fijación in­
consciente» que puede repetirse, no 
ya en el aspecto más orgánico-me­
canicista de enfermedad, sino ante si­
tuaciones conflictivas de cualquier ti­
po (13) (se puede recordar: las cefa­
leas, las crisis de asma, etc.). 
Como resumen de lo expresado 
hasta el momento actual, podemos 
presentar el caso de Miguel, un varón 
de diez años muy inteligente y que 
permanece ingresado desde hace seis 
meses, con el diagnóstico de meningi­
tis crónica (posiblemente tu­
berculosa). Al mes de vida fue interve­
nido de estenosis hipertrófica de pílo­
ro. Seis meses antes de su ingreso ac­
tual fue intervenido de persistencia de 
divertículo de MECKEL, para poco des­
pués por un íleo mecánico postadhe­
rencias tener que reintervenir. El moti­
vo de la consulta se cifra en la apari­
ción de aneorexia, vómitos y trastor­
nos de conducta, fundamentalmente 
con la madre. En el curso de nuestras 
entrevistas nos relata el siguiente sue­
ño: «Me veo naciendo de la tripa de 
mamá, que llega a un hospital y la 
atiende un médico. Salgo por el culito 
y estoy lleno de sangre y comienzo a 
llorar y luego me lavan». He aquí la vi­
vencia fantasmática de sus síntomas 
digestivos en el renacer regresivo del 
viente de la madre en su actividad oní­
rica, así como la esperanza que en el 
hospital sea el médico quien le cure 
como a su madre, lavándole de los vó­
mitos que le manchan y poder dar el 
grito que lo libere, por fin, de estar allí 
enclaustrado como en el viente de la 
madre. En el plano transferencial po­
dría ser interpretado como la denuncia 
y recriminación a la medicina de que 
no le quitan sus síntomas digestivos ni 
le liberan; sin embargo lo hicieron con 
su madre, así se explicaría la agresivi­
dad hacia su madre que sí que fue li­
berada por los médicos de un hos­
pital. 
E}	 LAS PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS EN LA 
MENTE INFANTIL 
No le damos trascendencia; no tie­
ne, aparentemente, importancia; es 
sólo un momento, etc., son cosas que 
todos hemos pensado y dicho cuando 
nos planteamos un «simple» pinchazo 
y no entendemos cómo es posible la 
«desproporcionada» respuesta infantil 
en cuanto llanto, pataleo, etc. al plan­
tear la praxis de la prueba concre­
ta, insignificante en nuestra mente 
adulta. 
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Quedó expresado con anterioridad 
el hecho de que como castigo a las 
fantasías y deseos concretos podría 
sobrevenir al niño un castigo, el cual 
se ve realizado, no sólo en el hecho de 
padecer la enfermedad, sino objetiva­
do plenamente en la constante y pro­
gresiva realización de las pruebas 
complementarias. 
La herida narcisística con senti­
miento de desvalorización e impoten­
cia es la vivencia de estos niños ante 
estas, aparentemente, micro-agresio­
nes. Reacciones tanto más agresivas, 
cuanto más inócua nos parece la 
prueba a realizar. En el caso de las 
reacciones infantiles ante las pruebas 
complementarias, ocurre lo mismo 
que con las intervenciones quirúrgi­
cas: si éstas o aquéllas son importan­
tes (por ejemplo, extracorpórea o ca­
teterismos, respectivamente) com­
prendemos (7) las reacciones infanti­
les, pero esta comprensión no es tal, 
sino que es la expresión de la solidari­
dad y la compasión y, por ello, acep­
tamos la respuesta infantil (10). 
Pero el inconsciente infantil no ac­
túa de acuerdo a patrones estableci­
dos y jerarquizados de importancia 
«racional», sino de acuerdo a la cohe­
rencia y congruencia de su propia tra­
ma de significantes que lo conforman. 
Cada acto externo puede evocar un 
significante determinado, el cual se 
transforma en señal y retornar a un 
plano consciente, pasando a ser un 
signo que cobra ya una categoría de 
significado. Pero esta significación 
puede o no ser la suya, es simplemen­
te un significado otorgado por las 
mentes conscientes, las cuales se ex­
presan en un lenguaje diferente del 
anterior. 
Por esto, el llanto ante un simple 
destrostix tiene el mismo valor signifi­
cante que la apatía ante un cateteris­
mo, cuando la mente adulta y profe­
sional piensa en este último caso: 
«qué niño más bueno, con lo malito 
que est~» y en aquél: «qué crío más 
incordión, eso que no es nada». Estos 
no son más que meros significados 
otorgados. 
F)	 REORIENTACION DE LAS 
PULSIONES INFANTILES EN 
ESTE PERIODO 
Teniendo en cuenta el papel de la 
enfermedad en el desarrollo psicólogi­
co del niño y lo que ésta supone: re­
gresión, separación del hogar, los es­
tadios evolutivos y la enfermedad, 
etc... nos planteamos el estableci­
miento de las relaciones objetales 
tras la hospitalización, bajo dos as­
pectos: vivencia en el ingreso y viven­
cia al alta. 
Cómo va a vivir el niño, tras el ingre­
so, la figura de la enfermera: como 
buena o mala madre, o no va a ser ca­
paz de encontrar un sustituto materno 
adecuado. La figura del médico, su­
peryoico, con sus normas estrictas. 
También cuenta la vivencia de la ima­
gen de la madre a través de los crista­
les, inaccesible y lejana, fantaseando 
esta distancia como un castigo, tal y 
como fue ampliamente explicado con 
anterioridad. 
Cuando el niño recibe el alta, el es­
tablecimiento de nuevas relaciones 
objetales se va a ver caracterizado, 
fundamentalmente, por la regresión: 
toda la angustia sentida por la ausen­
cia de la madre durante la hospitaliza­
ción, la inseguridad, las culpabilida­
des mutuas, etc., se van a traducir en 
una actitud sobreprotectora por parte 
de ésta, que provocará actitudes re­
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gresivas en el nmo. En cuanto a la 
relación con los hermanos se va a sen­
tir como el «invulnerable», predomi­
nando también la fantasía de rapto 
efectivo, y el chantaje por parte del ni­
ño (<<en el hospital hacía tal cosa»). La 
madre aparece como potenciadora del 
deseo en base a los beneficios secun­
darios, con lo cual aumenta la deman­
da por parte del niño. 
Finalmente, es frecuente que la ma­
dre aparezca en la unidad donde estu­
vo ingresado el niño con él en brazos, 
lo hace al cabo de un cierto tiempo, el 
niño está sano y vistoso, como en se­
ñal de victoria sobre las enfermeras vi­
vidas como rivales, con la fantasía in­
consciente de ser la vencedora: <da 
madre buena vence sobre la madre 
mala», es una recuperación narcisísti­
ca de su rol de madre y un intento de 
negación de la pulsión de muerte. 
CUIDADOS PSICOLOGICOS 
Hemos expuesto con anterioridad 
las repercusiones psicológicas y pode­
mos hacerlo ahora con los cuidados 
en el ingreso. 
A)	 EL AMBIENTE 
V EL PERSONAL SANITARIO 
Hay que considerar que los hospita­
les se organizaron según el principio 
de que cuerpo y mente, aunque perte­
necientes a un mismo individuo, fun­
cionaban por separado, de esta suerte 
el tratamiento del niño se lleva a cabo 
sin tomar en consideración su pánico, 
sus conflictos y sus fantasías de daño 
corporal. Frente a esta situación pre­
sente hasta nuestros días, las teorías 
psicodinámicas han evidenciado las 
influencias recíprocas y su incidencia 
conjunta, de cuerpo y menté, en la 
producción de enfermedades psicoso­
máticas, reacciones del niño ante en­
fermedades, operaciones quirúrgicas, 
internamientos, convalecencias, etc. 
Pero estos conceptos r)o se han podi­
do aplicar en el funcionamiento de los 
hospitales infantiles, pues, como ex­
presa A. FREUD (5), ellos estaban con 
anterioridad y se elaboraron unas for­
mas mecánicas de funcionamiento y 
el hecho de tener en cuenta las teorías 
dinámicas podría estar en contraposi­
ción con ese funcionamiento y estruc­
tura, por ello les es más fácil negarlo y 
criticarlo como subjetivo, no objetiva­
ble o no valorable a todo lo tocante 
con la dinámica intrapsíquica (7). 
También hay que aclarar que no se 
tiene claro que el actuar en una enfer­
medad psicosomática y/o en los cui­
dados psíquicos de las enfermedades 
somáticas y/o la psicoprofilaxis qui­
rúrgica, etc., en la persona enferma 
no significa que no se realice el trata­
miento adecuado al caso X, en tanto 
trastorno mórbido del soma, sino que 
implica el inexcusable compromiso de 
la persona entera, en tanto unidad in­
tegral bio-psico-socio-afectiva, en el 
proceso de curación (10 y 17). 
Esta actitud no significa margina­
ción, tampoco sub o sobre-estima de 
la obra conjunta, sino, por el contra­
rio, la valoración conjunta y una gra­
dación realista de cada caso indivi­
dual, inserto, a su vez, en unas condi­
ciones socio-económico culturales 
precisas. 
Estas presuntas dicotomías se su­
perarían si los profesionales de la sa­
lud asumieran el hecho de que el in­
greso hospitalario debiera suponer 
que el hospital debe cubrir tareas más 
amplias que las meramente curativas; 
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tareas tales que el ritmo de vida y el 
crecimiento puedan continuar. De es­
ta suerte, debe continuar durante su 
estancia la vía de comunicación con 
niños, adultos, aprendizaje, juegos, 
etc., y situarse todo dentro de los pro­
pios procesos diagnósticos y terapéu­
ticos (15). 
Es importante que se superen las 
angustias paranoides en los mecanis­
mos contratransferibles entre el per­
sonal de enfermería y las madres, para 
ello la liberalización de las horas de vi­
sitas, tanto en frecuencia como en du­
ración, es necesario. Lo cual habrá 
que adaptarlo a la personalidad de la 
madre y del hijo, lo cual sería puente, 
como ya hemos expuesto con anterio­
ridad (10) para la definitiva internación 
madre/hijo, para ello se precisa for­
mación y adaptación, tanto en las cIa­
ses populares como en las profesio­
nales. 
B)	 EL PAPEL DEL JUGUETE: 
OBJETO TRANSICIONAL 
WINNICOTT supo expresar con una 
claridad meridiana la importancia del 
juego y del juguete como ocupantes 
de la parcela situada entre la realidad 
externa y la interna. A través de los ju­
guetes se puede el niño comunicar y 
eliminar sus angustias. También de­
posita en ellos «algo» y ese algo es pa­
ra él muy importante en el terreno de 
lo afectivo. De este modo creemos 
que deben de estar presentes en épo­
cas de internamiento hospitalario. Así 
se establece el concepto clave en el 
desarrollo del niño de «objeto transi­
cional» (20). 
Hay quien asegura que los juguetes 
pueden ser portadores de gérmenes; 
son justificaciones y racionalizaciones 
frente a hechos no claramente inte­
grados en un discurso lógico. Pues, si 
bien es cierto que al introducir jugue­
tes del domicilio del niño, se pudiera 
aducir que porta gérmenes extraños al 
hospital y no se encuentra esteriliza­
do, no es menos cierto que tampoco 
se realizan controles al' personal de 
una forma adecuada y total, ni existe 
una cocina específica para preparar 
los alimentos de los niños ingresados 
en estas unidades especiales, ni los li­
bros de consulta han pasado por el 
autoclave, ni el aire contaminado de 
las ciudades se le hace pasar por ultra­
filtros bacterianos, ni... En fin, una 
trivialización más en aras a incluir al 
niño en un mimetismo (pseudo) cien­
tificista en el discurso profesionalista 
que enmascara el miedo a una reali­
dad latente y presente. Es más fácil 
exponer significados que analizar sig­
nificantes. 
Es en su osito de peluche o su mu­
ñeca que el niño depositará parte de 
sus angustias y calmará su irritabili­
dad, verbalizará sus temores y fanta­
sías y enlazará sus vivencias con el 
mu ndo externo agresor, persecutorio 
y superyoico que representa Ja estan­
cia en unidades de alto riesgo. 
C)	 LA ENFERMERA COMO 
SUSTITUTO TRANSICIONAL 
En el período del ingreso la enfer­
mera cubre un papel fundamental en 
la vida psíquica, afectiva y de relación 
del niño, pasando a convertirse en un 
objeto sustitutivo de la madre, es de­
cir sería una imago sustitutiva para el 
niño, viviéndola alternativamente co­
mo agresora (los análisis, el tratamien­
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to, etc.), superyoica (las normas, etc.) 
persecutoria (vivencia de agresión, 
mutilación, etc.), o bien como madre 
buena (las caricias, los besos, la comi­
da, etc.) o sobreprotectora, o conce­
dedora, etc. 
Todos estos roles son cubiertos por 
la ATS y el niño los va a interiorizar 
como una situación puente entre el 
mundo externo (la madre perdida y 
fantaseada como abandónica) y el 
mundo interno (la estancia en el hos­
pital, vivida como castigo), por ello es 
que proponemos este término de sus­
tituto transicional como objeto depo­
sitario de las ambivalencias, fantaseos 
y afectos durante su etapa de ingreso. 
Como en tantas otras ocasiones, 
cuando se habla de este importante 
papel, se vuelven a realizar posturas 
paternalistas y/o profesionalistas, pe­
ro se margina la importancia de la 
transferencia en la relación afectiva. 
De este modo, hasta el momento ac­
tual, era el voluntarismo bien intencio­
nado el que primaba, pero es total­
mente insuficiente y se debe integrar 
estos aspectos dinámicos aquí ex­
puestos para que se conozcan y s-e 
apliquen. 
Además debe actuar con la posibili­
dad de poner límites adecuados, para 
que no se convierta, vía la compasión 
pseudocomprensiva, en la madre bue­
na competitiva con la madre real. 
Pues, de otro modo, se puede proyec­
tar nuestras propias angustias y temo­
res, los cuales son captados a nivel in­
consciente por el niño y elaborados 
como fantasías más agresivas exterio­
rizadas como alteraciones de la con­
ducta y/o depresiones anaclíticas co­
mo mecanismo contratransferencial 
con la consiguiente obtención de 
unos efectos secundarios determi­
nados. 
D)	 LA INFORMACION DE LOS 
PASOS DIAGNOSTiCaS 
y TERAPEUTICOS AL NIÑa 
Ya hemos expuesto con reiteración 
anteriormente las fantasías de agre­
sión, mutilación, castración, muerte y 
vivencia anómala del esquema corpo­
ral que supone el acto médico en la 
mente del niño. 
Las fantasías de índole persecutoria 
hacia el personal sanitario son cons­
tantes y las reacciones de llanto, irrita­
bilidad, oposicionismo o sus contra­
puestas de mutismo, bondad y obe­
diencias no son más que las manifes­
taciones externas de estas fantasías. 
Esta angustia se supera si llega la 
información de forma adecuada al ni­
ño de todos y cada uno de los pasos, 
para que él lo adecúe a su ser, lo me­
tabolice y lo comprenda, haciendo 
conscientes sus fantasías inconscien­
tes (16 Y 18). 
Pero esta tasa de angustia puede 
verse aumentada con el monto adicio­
nal que supone el hecho de una infor­
mación apresurada, intempestiva y 
expresada de forma inadecuada. Esa 
angustia de los profesionales inexper­
tos o desconocedores del psiquismo 
infantil, es captada transferencialmen­
te por el niño y su desconfianza yan­
gustia persecutoria aumentará. 
Una vez cumplida la fase del cono­
cimiento, llega la explicación lo cual 
se realiza mediante el juego simbólico, 
tanto previo a la actuación como pos­
terior a ella. Tanto de los dibujos co­
mo del juego simbólico se extraen las 
oportunas claves para abordar al niño 
y comunicarnos con él. Mediante el 
juego se puede dramatizar cada paso, 
tanto por parte del psicoterapeuta co­
mo por parte del niño, ocurriendo en 
buena medida un desplazamiento de 
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roles aumentando la posibilidad de 
verbalización y comprensión de su 
mundo interno (18). 
A todos nos parece claro explicar 
los pasos, adecuadamente, a cada pa­
ciente, pero cuando esto ocurre en un 
niño hay un silencio cuando no un en­
gaño. De esta forma «olvidamos» el 
derecho inexcusable que toda perso­
na' tiene a ser informado de lo que 
ocurre con su cuerpo. De igual mane­
ra, este derecho que ampara la capa­
cidad de información, debe ampliarse 
y aplicarse al niño por ser una persona 
y ser el único dueño de su cuerpo y, 
por ello, debe saber cuáles van a ser 
los sucesivos pasos y el devenir de ca­
da parte de su cuerpo. 
Para ver la influencia de todo esto 
en la vida del niño como mundo nue­
vo, basta con que analicemos los roles 
del juego infantil: padres, médicos, 
escuela, los cuales aparecen de forma 
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